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RESUMEN

La anorexia nervosa es un trastorno de la alimentacién. Este articu-
lo presenta las consideraciones generales de la anorexia nervosa
con un enfoque de origen multifactorial y un abordaje multidisci-
plinario. Generalmente la anorexia nervosa aparece en la adoles-
cencia temprana, es mds frecuente en mujeres; su curso tiende a la
cronicidad y coexiste con una alta comorbilidad médica y psiquid-
trica. La anorexia nervosa reporta la mds alta mortalidad entre
todos los trastornos psiquidtricos. La creacién de conocimiento so-
bre esta drea es necesaria para que los médicos y el personal del
sector salud consideren a la anorexia nervosa como una enferme-
dad psiquidtrica que dificilmente llega a tener una remisién espon-
tdnea. La anorexia nervosa puede afectar de igual manera a indi-
viduos adultos que iniciaron con este trastorno en la adolescencia.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria son enfer-
medades psiquidtricas generalmente de larga duracién,
con afectacion al individuo en las esferas fisica, mental y
social. Presenta un gran impacto en la familia, provoca
sufrimiento, y puede conducir a incapacidad e incluso a la
muerte.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermeda-
des Mentales, en su 5a edicién (APA 2013) (DSM5),! in-
cluye tres trastornos especificos que incluyen la anorexia
nervosa, bulimia nervosa y trastorno por atracén. En este

ABSTRACT

Anorexia nervosa is an specific eating disorder. This article presents
the general considerations of anorexia nervosa with a focus on a
multifactorial origin and a multidisciplinary approach. Usually ano-
rexia nervosa appears in early adolescence, being more frequent
among women, its course tends to chronicity and coexists with high
medical and psychiatric comorbidity. Anorexia nervosa has the hig-
hest rate of mortality amongst the psychiatric disorders. The creation
of knowledge in this area is needed in order for doctors and staff in
the health sector to consider anorexia nervosa as a mental illness
unlikely to have a spontaneous remission. Anorexia nervosa can
likewise affect adult individuals who started with this disorder in the
adolescence.
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articulo se realizd una revisién sobre las consideraciones
generales de la anorexia nervosa.

CONCEPTOS GENERALES

Las caracteristicas que definen a la anorexia nerviosa
son mentales; nunca hay que olvidar que es un padeci-
miento psiquidtrico y todas las repercusiones fisicas que
se presenten son secundarias al estado mental del pa-
ciente. Este estado mental se caracteriza por el rechazo a
mantener un peso corporal minimo normal, ya sea a tra-
vés de una restriccion intensa en la ingesta caldrica o de
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un gasto de energia realizando ejercicio excesivo; tam-
bién es caracteristico el miedo intenso a ganar peso o
convertirse en una persona obesa y una alteracién signi-
ficativa de la percepcién de la forma o tamaro del cuerpo.’
Ademds, las mujeres afectadas de este trastorno, aunque
hayan pasado la menarca, pueden sufrir amenorrea (APA
2000). De esta maneraq, el fenotipo distintivo de la ano-
rexia nervosa es el estado de desnutricion.

El DSM 5 diferencia dos diferentes subtipos (Tabla 1).
La anorexia nervosa de tipo con atracones/purgas (antes
llamada compulsivo-purgativa, en la que el individuo con
desnutricién, ademds de restringir la ingesta caldrica y/o
hacer ejercicio excesivo, cursa con atracones y conductas
compensatorias inapropiadas) y la anorexia nervosa de
tipo restrictiva (en la que el individuo con desnutricién
sélo restringe la ingesta caldrica y/o realiza ejercicio exce-
sivo, sin recurrir a atracones ni conductas compensato-
rias).

Epidemiologia

La anorexia nervosa tiene dos picos de presentacion
en la adolescencia, entre los 13y 14 afosy entrelos 17y
18 afos, puede perdurar hasta la vida adulta. Con una
prevalencia de 0.5%,'? la Encuesta Nacional de Salud
Mental Adolescente en poblacién mexicana (aplicada en
el 2005), evalué una poblacién de adolescentes entre 12
y 17 afos, encontrando una prevalencia de 0.5%.3 Mds
frecuente en mujeres que hombres con una proporcién 10
a 1. Tiene tendencia a la cronicidad y suele presentarse
en adultos que empezaron en la adolescencia, con una
tasa de remisién que puede ser tan baja como 28% con el
seguimiento a un ano, de 76% en seguimiento a cinco
afos de tratamiento y de 68 a 84% en seguimiento a
ocho a 16 anos.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de la anorexia nervosa segun DSM5.

Impacto fisico

Las pacientes con anorexia nervosa en general lucen
muy delgadas, con una edad menor a la que tienen, la
piel puede tener un tono naranja-amarillento por consu-
mo excesivo de alimentos ricos en carotenos (verduras
rojas y naranjas); pueden referir intolerancia al frio aun-
que se cubran con varias prendas de vestir; cuando se
levantan bruscamente pueden presentar hipotensién or-
tostdtica, en los brazos pueden tener lanugo, bradicar-
dia, edema en miembros inferiores, los dientes pueden
perder el esmalte si la paciente vomita frecuentemente.
En adolescentes se puede detener el crecimiento y lle-
gar a presentar osteopenia, inclusivo osteoporosis, que
puede llevar a fracturas, aunque las pacientes sean muy
jovenes.?

Se presentan las principales alteraciones fisicas (Ta-
bla 2) y de laboratorio y gabinete (Tabla 3) que pueden
presentar los pacientes:

Estas complicaciones pueden o no presentarse, pero
no quitan la gravedad del trastorno. Lo que determina la
gravedad en general es “el estado mental del paciente”,
aunqgue en estados avanzados o en una fase muy aguda
las complicaciones fisicas pueden ser muy severas que
tienen que ser atendidas en un Servicio de Urgencias y
posteriormente en internamiento hospitalario. Debido a
los vomitos, el abuso de laxantes y diuréticos, podemos
observar alteraciones hidroelectroliticas que ponen en ries-
go la vida, ademds pueden cursar con falla hepdtica por
el abuso de otros medicamentos anorexigénicos.?

Otras complicaciones a nivel cardiovascular son lipoti-
mias, sincopes, arritmias y falla cardiaca, que puede
llevar incluso a un paro cardiaco.*® Otra complicacién,
aunque poco frecuente, es la ruptura del estémago y
pancreatitis después de un atracén.®

A. Restricciéon de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a un peso corporal significativamente
bajo en relacion con la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica.
B. Miedo intenso a ganar peso o engordar (comportamiento persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un

peso significativamente bajo).

C. Alteracién en la forma de percepcién de su propio peso o constitucion.

Subtipos:

* Tipo restrictivo. Este subtipo describe presentaciones en las que la pérdida de peso se debe, sobre todo, a la dieta, el

ayuno y/o ejercicio excesivo durante los ultimos tres meses.

* Tipo con atracones/purgas. Durante los Gltimos tres meses el individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o
purgas (es decir, vémito autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).

Modificado de: American Psychiatric Association (2013)."
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Tabla 2. Alteraciones fisicas de acuerdo con DSM5.

* Piel y anexos:
Pérdida del tejido subcutaneo
Pérdida del cabello
Aparicién de lanugo
Atrofia de unhas

* Sistema endocrino:
Amenorrea
Hipercortisolemia
Osteopenia y osteoporosis
Alteraciones tiroideas

e Cardiovascular:
Hipotensién ortostatica
Bradicardia
Arritmias

» Gastrointestinales:
Retraso en el vaciamiento gastrico
Alteraciones en la percepcién de hambre/saciedad

* Neuropsiquiatricas:
Fallas en la atencién y concentracion
Fallas en la regulacién emocional
Distorsion de la imagen corporal

Modificado de: American Psychiatric Association (2013)."

La complicacién psiquidatrica mds importante son los
intentos suicidas. Se considera el padecimiento con mds
alta mortalidad entre todos los trastornos psiquidtricos.>
Se ha estimado una tasa de mortalidad cruda (el porcen-
taje de muerte por cada 1,000 habitantes en una pobla-
cién dada, en un periodo especifico) hasta de 8%.

Impacto psicolégico

Involucra diversas alteraciones en la estructura emo-
cional de una persona; los falsos ideales de belleza, el
alto nivel de perfeccionismo y una baja autoestima pue-
den causar alteraciones de la imagen corporal, distorsio-
nes en el pensamiento, sintomas de ansiedad, depresién
y comportamientos obsesivos-compulsivos que contribu-
yen al agravio del trastorno alimentario.” La conciencia
de enfermedad es muy limitada, si bien casi nula, mani-
festandose una gran preocupacion por el peso, la comida
y la figura, estimulada por la distorsién de imagen corpo-
ral. Estos individuos presentan rasgos de personalidad que
anteceden y perpettan el cuadro clinico, como una gran
inseguridad interpersonal, un alto grado de perfeccionis-
mo, de obsesién e intolerancia a la afectividad negativa o
al rechazo, un grado elevado de responsabilidad, culpag,
competitividad y rigidez.?

Tabla 3. Alteraciones en los exadmenes de laboratorio y gabinete
en DSM5.

¢ Biometria hematica:
Anemia, leucopenia, trombocitopenia

¢ Quimica sanguinea:
Hipoglicemia, nitrégeno ureico elevado y deshidratacion,
hiperamilasemia

¢ Electrolitos séricos:
Hipokalemia
Hiponatremia
Hipofosfatemia
Hipocloremia

* Pruebas de funcién hepatica:
Enzimas hepaticas elevadas

* Pruebas de funcidn tiroidea:
Hipotiroidismo subclinico

* Electrocardiograma:
Bradicardia, inversién de la onda T, prolongacion del
intervalo QT

¢ Densitometria dsea:
Disminucién de la densidad ésea

* Resonancia magnética de craneo:
Disminucion del volumen cerebral

Modificado de: American Psychiatric Association (2013).!

En aquellos individuos que cursan con el subtipo atra-
cones/purgas, es mds frecuente encontrar rasgos como
impulsividad y agresividad. La malnutricién y el estrés cada
vez mds intenso son producidos por el rechazo a su propio
cuerpo y provoca sentimientos de tristeza, irritabilidad y
aislamiento social progresivo que genera un circulo vicio-
so y dificulta la culminacién del trastorno alimentario. Es
una enfermedad que disminuye la calidad de vida de la
persona que lo padece y de las personas que lo rodean.

Importancia de la familia

La anorexia nervosa, a pesar de no tener una preva-
lencia elevada, esté considerada entre las enfermedades
mds graves, peligrosas y letales, pues trastorna el desa-
rrollo vital de 40% y mata a 8% de las personas que la
padecen.’ Esta amenaza permite entender el impacto que
el padecimiento ejerce en las familias que cuentan con
algiin integrante dominado por esta enfermedad. Los efec-
tos en la familia estdn asociados a la configuracién de la
misma; estd definida tanto por el nivel individual, el rela-
cional y el psicosocial. En el plano individual cuentan tan-
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to la vulnerabilidad psicolégica como los recursos resilien-
tes de sus integrantes (sobre todo, qué tan competentes
son los padres en sus prdcticas de crianza). En el nivel
relacional también es central el estado de la relacion de
pareja y el equipo parental que han logrado construir para
ejercer buenos tratos y firmeza. En el nivel psicosocial
estan implicadas las condiciones del contexto social que
protege a las personas con su cultura e instituciones y
facilita un tratamiento en caso de requerirlo, o en sentido
contrario, favorece la injusticia social que se suma a los
estresores que una familia enfrenta cuando atiende a uno
de sus miembros.

Lo que las familias experimentan, en parte, estd asocia-
do con los mitos que predominan sobre los trastornos de la
conducta alimentaria, por ejemplo: que los padres (y en par-
ticular la madre) son los responsables de que su hija o hijo
padezca el trastorno, que se trata de un padecimiento volun-
tario porque quieren morir, no crecer o castigar a los padres,
s6lo quieren llamar la atencién o es parte de la rebeldia
normal de la adolescencia que se supera. Estas creencias
producen reacciones de negacion, ira, culpa, miedo, ansie-
dad, angustia. También confrontaciones y sobrecuidados.
Se agudizan los conflictos preexistentes entre los integrantes
de la familia y se complican sus relaciones. Es por todo esto
que la terapia familiar forma parte integral e imprescindible
del tratamiento, pues inadvertidamente puede llegar a favo-
recer la permanencia y complicacién del trastorno y cuando
se realiza contribuye en forma importante a la recuperaciéon.'®

Diagnodstico

Dado que la enfermedad es de origen multifactorial y
puede afectar al drea fisica, psicolégica y social del indivi-
duo, el diagndstico debe ser multidisciplinario, que abarque
la evaluacién del impacto, incluyendo médico internista o
pediatra segun la edad del paciente, psiquiatra, psicote-
rapeuta individual, familiar, nutriélogo y fisioterapeuta.

Cada uno debe evaluar el impacto del trastorno en el indi-
viduo y determinar el riesgo o presencia de complicaciones,
de enfermedades agregadas y riesgo de muerte o secuela.

El diagnéstico diferencial debe realizarse en principio
contra otras entidades médicas, sobre todo aquéllas que
estén relacionadas con una pérdida grave de peso, entre
ellas alteraciones gastrointestinales y hepdticas, alteracio-
nes endocrinas como diabetes mellitus e hipertiroidismo;
alteraciones inmunoldgicas graves que debuten con un
sindrome de consuncidn, enfermedades infecciosas como
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, o bien, pre-
sencia de neoplasias.' Es importante recordar que cual-
quiera de estas alteraciones cominmente no cursa con

una alteraciéon de la imagen corporal, ademds que el indi-
viduo si puede evaluar la gravedad de la pérdida de peso.
Sin embargo, es frecuente observar que una descompensa-
cion en el peso, secundaria a alguna anormalidad
médica, puede anteceder a la aparicién de la anorexia
nervosa, por lo que si tras la pérdida sustancial de peso se
instalara un rechazo a recuperarlo, este dato levantaria
sospecha importante de la presencia de un trastorno
alimentario.

Desde el punto de vista psiquidtrico, debe hacerse diag-
néstico diferencial con cualquier trastorno psicético; en este
caso, explorar el contenido de las ideas delirantes nos arrojara
el dato diferencial (p. €j. la creencia de que se carece de
érganos al interior del cuerpo en un sindrome de Cotard).! Del
mismo modo, debe hacerse diagndstico diferencial con un
trastorno obsesivo compulsivo de tipo somadatico, cuyas ideas
obsesivas limiten el aporte nutricional (p. ej. miedo a ingerir
alimentos por la creencia de que algin evento catastréfico
podria suceder consigo mismo o al exterior).' Lo que hace
necesario que el grupo de especialistas sea experto en el tema.

Tratamiento

El tratamiento primordial del individuo con anorexia
nervosa es alcanzar la renutricidn, siempre supervisada
por el médico y por el apoyo nutricional especializado.
Las metas del tratamiento en anorexia son restaurar el
peso, normalizar los patrones alimentarios, lograr percep-
ciones normales de hambre y saciedad y corregir las se-
cuelas bioldgicas de la desnutricién.'"'?2 La American
Psychiatric Association (APA) indica que son necesarios
tratamientos altamente estructurados para obtener ganan-
cias de peso en pacientes con < 85% de su peso ideal.
Los tratamientos deben realizarse en el medio hospitala-
rio cuando el peso es significativamente bajo (< 75% del
peso ideal), cuando la pérdida de peso ha sido rdpida o
cuando hay signos médicos de malnutricion, como bradi-
cardia, hipotension, hipotermia, desequilibrio hidroelec-
trolitico o cualquier complicacién que ponga en riesgo la
vida del paciente. Es importante vigilar los signos del sin-
drome de realimentacién, que es una complicacién que
se puede presentar cuando el individuo empieza a co-
mer']3-15

Es indispensable la educacién en nutricién como
coadyuvante de otras modalidades terapéuticas, ya que
minimiza la restricciéon de alimentos e incrementa la va-
riedad de la comida.

Aunque el empleo inicial de psicofdrmacos no ha mos-
trado modificar la distorsion de la imagen corporal y las
distorsiones cognitivas focalizadas en los alimentos, el uso
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especifico de antipsicéticos de segunda generacién
(la olanzapina es el medicamento que mayor evidencia
ha adquirido) si promueve una respuesta adecuada a la
ansiedad, la depresién, la agresividad, la angustia y
tolerancia al periodo de renutricién.'s'® Una vez que la
renutricion se ha alcanzado, el empleo de fluoxetina ha demos-
trado prolongar la sobrevida y evitar la recaida.'¢'®
Sumado al tratamiento psiquidtrico, el apoyo psicolégico
para el paciente debe integrarse en el tratamiento, y el
objetivo serd modificar las distorsiones cognitivas,'¢182!
fortalecer dreas de autoestima, regulacién afectiva'®y de
los impulsos, y mejorar la capacidad de integracion so-
cial. La terapia de familia juega un papel especial en el
tratamiento de la anorexia nervosa, ya que es una de las
principales estrategias terapéuticas que ha ganado mayor
evidencia cientifica para el tratamiento de la anorexia
nervosa en nifos y adolescentes.'®18-20

Se hace necesaria la intervencion del resto del equipo
de especialistas, la psicoeducacién en las sesiones de
terapia de familiar para ayudar a la familia a entender el
proceso de la enfermedad y que sean un apoyo para la
recuperacién. La psicoterapia individual va fortaleciendo
al paciente a comprender la enfermedad y trabajar en las
creencias de la enfermedad, en su imagen y que vaya
descubriendo sus propios recursos para el manejo emocio-
nal. El seguimiento médico es indispensable para tratar la
comorbilidad médica asociada y sus complicaciones.

CONCLUSIONES

Los trastornos de la conducta alimentaria son padeci-
mientos psiquidtricos graves por dos aspectos principales:

* Detienen el desarrollo emocional cuando la persona
los padece, se presentan mds en la adolescencia, lo
que puede afectar y producir limitaciones graves en el
desarrollo emocional, se manifiesta en inestabilidad y
dificultad para establecer vinculos interpersonales (re-
lacionarse con otras personas). Cuando esto sucede,
el ajuste social se empobrece y la probabilidad de sui-
cidio consumado incrementa.

* Son un riesgo contra la salud y la integridad fisica de
quien lo padece. Todos los trastornos de la conducta
alimentaria tienen impacto en la salud fisica y mental
del individuo. Puede ir desde afectacién leve a grave,
desde aguda o crénica, y que lo pueden llevar hasta el
extremo de estar en riesgo de muerte.

Es importante destacar que la deteccién oportuna
facilita la recuperacién, asi como el manejo adecuado,

y evita la recaida; de no detectarse a tiempo tiende a
hacerse crénica y su manejo se torna dificil y térpido.
Es de gran relevancia que el médico no psiquiatra sos-
peche que un paciente puede padecer un trastorno ali-
mentario cuando presenta sintomas o signos mencio-
nados, ya que la referencia oportuna del paciente con
el equipo multidisciplinario experto del tema puede
mejorar el prondstico.
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